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“Só se vê bem com o coração, 
o essencial é invisível para os olhos.” 
 






O presente relatório é uma explanação, análise e reflexão das atividades desenvolvidas no âmbito do Curso 
de Mestrado de Natureza Profissional na área de Especialização Médico-Cirúrgica, que visou a aquisição de 
competências para o exercício profissional como Enfermeira Especialista. 
O estágio, constituído por três módulos, foi realizado na Unidade de Cuidados Intensivos do Hospital de 
Santarém, e no Serviço de Cirurgia da Unidade Hospitalar de Caldas da Rainha, do Centro Hospitalar do 
Oeste Norte. O módulo I, relativo ao doente crítico em situação de urgência/emergência, foi-me creditado 
pelo conjunto de competências clínicas especializadas demonstradas ao longo do meu percurso profissional 
enquanto enfermeira de Cuidados Gerais. 
Para cada módulo foram traçados objetivos no Projeto inicial de estágio. No módulo II, relacionado com o 
estágio numa unidade de cuidados intensivos, teve como objetivo fundamental desenvolver competências 
científicas e relacionais na área da prestação de cuidados de enfermagem ao doente crítico submetido a 
ventilação mecânica e sua família;aprofundar conhecimentos sobre parâmetros de monitorização invasiva e 
as técnicas dialíticas utilizadas na Unidade. 
Relativamente ao módulo III, o opcional, elaborei e implementei um Projeto no âmbito da preparação para o 
regresso a casa, com o objetivo de contribuir para a melhoria da qualidade e segurança dos cuidados a 
doentes com necessidades especiais no domicílio. 
As atividades desenvolvidas permitiram o aprofundar e relacionar, no contexto prático, os conhecimentos 
adquiridos ao longo do período teórico e consolidar competências nos domínios da prática profissional, ética 





This report tis an explanation, analysis and reflection of the activities carried out in the Master Course of 
Professional Nature in the area of Medical-Surgical Specialization, which aimed to acquire skills for 
professional practice as a Nurse Specialist. 
The internship, consisting of three modules, was carried out in the Intensive Care Unit of the Hospital of 
Santarém, and in the Department of Surgery of the Hospital Unit Caldas da Rainha of the Centro Hospitalar 
do Oeste Norte. The first module, about the critically ill patient in a situation of urgency/emergency, I was 
credited by the set of specialized clinical skills demonstrated throughout my career as a nurse at General 
Care. 
For each module objectives were outlined in the initial Project of the internship. The second module, related 
to the internship in an intensive care unit, aimed at developing fundamental scientific and relational skills in 
the area of providing nursing care to the critically ill patients undergoing mechanical ventilation and his 
family, to deepen knowledge about monitoring invasive parameters and techniques used in the dialysis unit. 
For the third module, the optional one, I drafted and implemented a Project concerned with the preparation 
for returning home, with the aim of contributing to improving the quality and safety of care for patients with 
special needs at home. 
The activities developed allowed to relate, in a practical context, the knowledge acquired during the 
theoretical period and consolidate competences concerned with the professional practice, ethical and legal, 
for the nursing care to critically ill patients. 
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O avanço tecnológico e científico verificado nas últimas décadas foi impulsionador de uma 
atualização permanente em novos conhecimentos, por parte dos profissionais da área da 
saúde. Como refere Vieira (2009:123), “(…) muitas pessoas serão ainda hospitalizadas, e estas 
serão portadoras de doença aguda ainda mais grave que a maioria das que temos hoje”. Este 
facto justifica o investimento que os enfermeiros têm de realizar para conseguirem 
corresponder às expetativas e exigências da população. 
Os profissionais de enfermagem ao se empenharem em prestar cuidados com qualidade e 
segurança, que respondam às necessidades da população, necessitam ser possuidores de 
saberes especializados e desenvolver competências específicas, para um bom desempenho 
profissional. 
É fundamental verificar-se a existência de enfermeiros que, para além de prestarem cuidados 
de enfermagem diferenciados, assumam também o papel de supervisão e consultoria junto dos 
demais elementos da equipa de saúde, aplicando níveis superiores de conhecimento, o que 
leva a um esclarecido discernimento na tomada de decisões. 
No Regulamento do Exercício Profissional dos Enfermeiros, DL nº 161/96 de 4 de setembro de 
1996, no seu artigo 4º, nº 3, define Enfermeiro Especialista como: 
“o enfermeiro habilitado com um curso de especialização em enfermagem (…), 
a quem foi atribuído um título profissional que lhe reconhece competência 
científica, técnica e humana para prestar, além de cuidados de enfermagem 
gerais, cuidados de enfermagem especializados na área da sua especialidade”. 
A formação que visa a atribuição do título de Enfermeiro Especialista é baseada no ensino 
pedagógico (em aula), em estreita comunhão com a experiência profissional adquirida, em 
contexto profissional, com posterior enquadramento da prestação de cuidados. Como refere 
Benner (2001:23), “a aquisição de competências baseadas sobre a experiência é mais segura 
e mais rápida se assentar sobre boas bases pedagógicas”. 
A especialização na área médico-cirúrgica preconiza cuidados de enfermagem altamente 
qualificados, prestados de forma contínua, à pessoa em situação crítica com uma ou mais 
funções vitais em risco imediato, como resposta às necessidades afetadas e permitindo manter 
as funções básicas de vida, prevenindo complicações e limitando incapacidades, tendo sempre 
em vista a sua recuperação total. Assim, são privilegiados como campos de estágio, os 
serviços de urgência e as unidades de cuidados intensivos, os quais permitem uma melhor 
promoção do desenvolvimento de competências específicas, possibilitando a consolidação de 




O Curso de Mestrado em Enfermagem de Natureza Profissional, do Instituto de Ciências da 
Saúde da Universidade Católica Portuguesa, na área de Especialização Médico-Cirúrgica, 
propõe no seu plano de estudos a realização de um estágio que engloba três módulos, cada 
um dos quais com a duração de 180 horas, e que se referem a um serviço de urgência, a uma 
unidade de cuidados intensivos e um módulo de opção. 
O módulo I, relativo ao desenvolvimento de um estágio num serviço de urgência, foi-me 
creditado devido à experiência relevante que detinha nesta área, a qual determinou a aquisição 
das competências inerentes a uma enfermeira especialista. Estas, posteriormente, serão 
descriminadas, especificadas e aprofundadas. 
O módulo II decorreu, entre 26 de setembro e 18 de novembro de 2011 e a escolha do local 
para a sua realização recaiu na Unidade de Cuidados Intensivos do Hospital de Santarém pelo 
facto de ter boas referências em relação ao seu desempenho, assim como ser uma Unidade 
que recebe com alguma frequência doentes a necessitar de assistência intensiva da Unidade 
Hospitalar onde exerço funções. 
O módulo de opção, módulo III, foi realizado em contexto de trabalho, e desenvolveu-se no 
período de 21 de novembro de 2011 a 27 de janeiro de 2012, no Serviço de Cirurgia da 
Unidade de Caldas da Rainha do Centro Hospitalar do Oeste Norte. A minha escolha teve a 
sua génese numa conversa informal com uma professora da Universidade Católica que me 
alertou para a vantagem de optar por um projeto a desenvolver no meu local de trabalho, pois 
assim teria a garantia da sua continuidade no futuro. 
A elaboração do Relatório de Estágio teve como principais objetivos: 
 Caracterizar sumariamente os locais de estágio; 
 Descrever e fundamentar as atividades desenvolvidas; 
 Evidenciar competências adquiridas, analisando de forma crítica o percurso efetuado 
para a sua aquisição; 
 Refletir sobre a importância destes estágios para o meu desenvolvimento pessoal e 
profissional, enquanto enfermeira especialista; 
 Refletir sobre a importância do enfermeiro especialista, para a melhoria da qualidade e 
segurança dos cuidados prestados aos doentes. 
A metodologia utilizada na sua realização compreendeu a observação, análise crítica e 
reflexão, na integração dos saberes adquiridos e/ou desenvolvidos, tendo como apoio a 
pesquisa bibliográfica. 
Quanto à sua estrutura, foram identificados os objetivos que me propus atingir em cada campo 
de estágio, descrição e avaliação das atividades desenvolvidas ao longo dos mesmos e 
reflexão acerca do trabalho desenvolvido. No final, concluo com uma análise crítica do 
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1.MÓDULO I – SERVIÇO DE URGÊNCIA 
 
Ao abrigo do DL nº 74/2006 de 24 de março, foi-me creditado pelo Instituto de Ciências da 
Saúde da Universidade Católica de Lisboa o estágio de urgência pela experiência de treze 
anos, onde desempenhei funções de gestão, supervisão como coordenadora de equipa e 
desenvolvi competências na assistência de enfermagem ao doente adulto e idoso em estado 
crítico. 
Desde o início do meu percurso profissional, em 1985, até ao ano de 2003, este desenvolveu-
se sempre em contexto de urgência/emergência, quer na carreira hospitalar quer na carreira da 
formação, onde desempenhei funções em três instituições nomeadamente, Hospital Pulido 
Valente de Lisboa (HPV), Instituto Nacional de Emergência Médica (INEM) e Centro Hospitalar 
de Caldas da Rainha (CHCR). 
A presente explanação da minha experiência profissional e crescimento/amadurecimento 
pessoal tem como objetivo principal justificar a creditação, referindo as competências 
científicas, técnicas e humanas adquiridas que permitem prestar cuidados de enfermagem 
especializados na minha área de especialidade, de acordo com o descrito no Regulamento 
Geral do Curso de Mestrado de Natureza Profissional da Universidade Católica Portuguesa e 
segundo o Estatuto da Ordem dos Enfermeiros (anexo ao DL nº 104/98 de 21 de abril, artigo 
7º, 2º). 
 
Hospital Pulido Valente de Lisboa 
Iniciei funções em janeiro de 1985 no HPV, no Serviço de Urgência de Pneumotisiologia tendo 
terminado em novembro de 1987. 
Por carência efetiva de pessoal e por urgente necessidade de inovar a prestação de cuidados 
efetuada neste hospital, com ênfase na premência de desinstitucionalizar os residentes deste 
Hospital, ainda muito “ligado” ao seu passado como Sanatório D. Carlos I, foram admitidos 
cerca de 70 enfermeiros que representavam uma “lufada de ar fresco” e a mola impulsionadora 
de mudança. 
Fui colocada no Serviço de Urgência onde só eram recebidos doentes adultos com patologia 
do foro respiratório. 
Como primeira experiência profissional, a passagem por este serviço, foi-me muito proveitosa e 
estimulante em consequência não só das atividades desenvolvidas em equipa, como da 
consciência permanente da necessidade de humanizar os cuidados de enfermagem. 
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O primeiro contacto laboral com a equipa de enfermagem do serviço, revelou-se 
completamente inserido no modelo biomédico, desvirtuando a essência do “cuidar” em 
enfermagem, visto os prestadores de cuidados só estarem interessados pela doença e 
prescrição médica, e não pelo doente. No meu diaadia, tentei sempre que possível, valorizar o 
papel do enfermeiro que permanece 24 horas junto do doente, atuando como verdadeiro 
prestador de cuidados, pois assim teria ao meu alcance um leque de meios e tempos de ação 
muito mais amplos do que os outros profissionais. Haveria, como refere Hesbeen (2000:46-47), 
“(…) sempre a possibilidade de fazer mais alguma coisa por alguém, de o ajudar, de contribuir 
para o seu bem-estar, para a sua serenidade, mesmo nas situações mais desesperadas”. Para 
além de todos os cuidados que são fundamentais que um enfermeiro domine, o que realmente 
valoriza e caracteriza a prática da Enfermagem é o perfeito entendimento entre os dois 
interlocutores, doente e enfermeiro, o qual é fundamental para o planeamento de objetivos e 
incentivos, de esclarecimentos, encaminhamentos, inclusão da família na vida diária do 
internamento do doente, visando a preparação para a alta… Concluindo, estabelecendo uma 
relação de ajuda. 
As condições precárias de trabalho, com diminutos recursos humanos, materiais e técnicos 
fizeram-me desenvolver capacidade de improvisação, perdoem-me a redundância, perante o 
imprevisto, com um inerente amadurecimento e adequação dos cuidados de enfermagem. Para 
exemplificar esta situação refiro, vários exemplos: a transferência de um doente para o Hospital 
Central ser efetuada no carro de distribuição da alimentação, o carro de urgência estar 
improvisado numa mesa móvel de tampo de vidro, a monitorização cardíaca dos doentes ser 
realizada através de um aparelho de electrocardiografia portátil e mais poderia apontar. 
Trabalhar neste serviço de urgência, despertou em mim o gosto pela área dos cuidados em 
situações críticas, mesmo extremas, levando-me a atualizar e aperfeiçoar os conhecimentos e 
técnicas específicas. Observei com crescente atenção e espírito crítico construtivo, todos os 
acontecimentos ocorridos quotidianamente, aprendendo assim, no terreno, muitos 
ensinamentos que foram essenciais para o meu futuro profissional. 
Ao longo dos dois anos de desempenho de funções neste serviço, considerei que a minha 
atuação incidiu fundamentalmente na área da prestação de cuidados de enfermagem e que, 
como é referido por Benner (2001:54), consegui atingir o Estado de Competente: 
“A enfermeira competente (…) tem o sentimento que sabe bem das coisas e 
que é capaz de fazer frente a muitos imprevistos que são o normal na prática 
de enfermagem. A planificação consciente e deliberada que caracteriza este 
nível de competência, ajuda a ganhar eficiência e organização”. 
Após três anos de atividade profissional no HPV, com a categoria de Enfermeira de grau 1, 
concorri ao cargo de Enfermeira Graduada, sendo admitida com a classificação publicada no 
DR nº 102 de 8 de agosto de 1988, e tomado posse a 7 de dezembro de 1988. 
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Instituto Nacional de Emergência Médica 
Depois de cinco anos de atividade profissional na carreira hospitalar e tendo sentido uma forte 
necessidade de ampliar os meus conhecimentos, não hesitei em transferir-me para uma 
carreira de formação, concorrendo ao lugar de Enfermeira Monitora no INEM. 
Iniciei funções a 7 de maio de 1990 com término a 30 de junho de 1992. 
Durante o período de integração nas novas funções, frequentei: 
 O curso de Técnicas de Emergência Médica para Tripulantes de Ambulância do INEM; 
 O curso de Técnicas de Emergência Médica para Enfermeiros dos Serviços 
Hospitalares. 
Finda a minha integração, passei a fazer parte da equipa de formadores da Direção dos 
Serviços de Formação, constituída por cinco elementos (enfermeiros). 
Na qualidade de formadora lecionei, os cursos abaixo mencionados: 
 Cursos de Suporte Básico de Vida (SBV) para Tripulantes de Ambulância dos Postos 
de Emergência Médica, com a duração de 150 horas, sendo lecionados a Bombeiros 
(Serviço Nacional de Bombeiros) e Polícias (Polícia de Segurança Pública); 
 Cursos de SBV e Suporte Avançado de Vida (SAV) para Médicos e Enfermeiros dos 
Serviços de Urgência Hospitalares e do Atendimento Permanente das Administrações 
Regionais de Saúde, com duração de 90 horas; 
 Cursos para Operadores de Centrais de Telecomunicações, com duração de 60 horas. 
Ainda na área de formação exerci as seguintes atividades: 
 Reciclagens para Tripulantes de Ambulâncias (Bombeiros e Polícias), com a duração 
de 60 horas; 
 Ações de Sensibilização ao Sistema Integrado de Emergência Médica e a Técnicas de 
Emergência Médica (SBV e SAV); 
 Receção e Acompanhamento de Escolas de Enfermagem quando da visita dos seus 
estudantes ao Centro de Formação do INEM, com vista à sua sensibilização para o 
SBV. 
Quero ainda referir que desempenhei funções como Enfermeira Responsável, no exterior do 
Centro de Formação, em: 
 Cursos ministrados a Tripulantes de Ambulâncias; 
 Ações de Sensibilização à Emergência Médica. 
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Os cursos tinham como principais objetivos: prestar esclarecimentos sobre o SIEM, ensinar a 
abordagem a uma vítima de acidente ou doença súbita e o SBV e SAV, treinar técnicas de 
imobilização, levantamento, rolamento e desencarceração, assim como fomentar e aconselhar 
a utilização do apoio e assistência do Centro de Informação Anti-Venenos em situações de 
intoxicação ou envenenamento. 
Para dar resposta adequada a estes objetivos procedia-se à elaboração de uma grelha com as 
matérias curriculares a serem ministradas, assim como à seleção da equipa de monitores que 
viriam a intervir na ação formativa, conforme grelha tipo em anexo. (ver anexo I) 
A minha atividade formativa, neste instituto, teve um início um pouco “trémulo”, pois a minha 
experiência nesta área era nula. Para obstar este problema, tentei sempre que possível, 
participar nas sessões lecionadas pelos meus colegas com o intuito de retirar ensinamentos 
que me poderiam ser proveitosos no futuro, com base na sua experiência profissional. 
Na preparação das primeiras sessões formativas, defrontei-me com o facto de desconhecer 
qual o melhor método pedagógico a utilizar numa formação de adultos com habilitações 
académicas muito distintas (desde o 4º ano até ao 12º ano de escolaridade), alguns provindos 
do meio urbano outros do meio rural, uns jovens e outros de mais idade… 
De acordo com Hesbeen (2000:126-127): 
“se cabe ao legislador determinar, com mais ou menos precisão, o conteúdo 
dos programas de formação, cabe aos docentes dar inteligência a esses 
programas, dar-lhes vida, aproveitando todas as oportunidades, todos os 
espaços de liberdade e de iniciativa que, incontestavelmente, todo o programa 
permite, nomeadamente pela pertinência das modalidades pedagógicas. Os 
docentes são assim convidados à criatividade, à inovação e até à audácia”. 
Penso que a postura por mim adotada, na altura, foi a mais correta frente às dificuldades que 
senti, perante um grupo que tinha uma prática e experiência enormes nos meandros da 
emergência médica, em comparação com a minha. Apostei no ensino centrado no estudante, 
partindo das experiências pessoais de cada um, extrapolando com o devido apoio teórico para 
a necessidade de uma alteração de comportamentos, responsabilizando e consciencializando-
os para os seus futuros atos. O principal objetivo era o despertar e fazer crescer uma 
consciência profissionalizante, voltada para o serviço prestado à população. 
Aproveitei estes momentos de partilha, absorvendo tudo o que era possível e com esse 
material, fazer uma introspeção séria do significado do papel por mim desempenhado perante 
estes técnicos, a maioria voluntários, do pré-hospitalar em Portugal. O feedback recebido no 
final de cada curso, veio reforçar a ideia por mim sentida, de que estava a conseguir alterar 
algo no quotidiano, quer fosse dum profissional ou amador, levando-os a questionar se os seus 
procedimentos seriam os mais corretos ou não, e a importância destes no futuro prognóstico 
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das vítimas. É exatamente o conseguir esta comunhão de conceitos, de perspetivas, de 
esperança na mudança, que justifica e incentiva a continuar, a trabalhar com maior rigor, a 
haver um maior empenho, uma maior dedicação. 
Ainda na qualidade de enfermeira do INEM, colaborei no Grande Prémio de Portugal – Fórmula 
1, nos anos de 1990 e 1991, integrando o Serviço Médico de Pista, no socorro a pilotos durante 
a competição ou treinos oficiais que a antecedem. (ver anexo II) 
Não quis deixar de referir esta experiência, por ela me ter possibilitado o contacto com um 
“mundo” desconhecido do comum dos portugueses. O stress constante ao longo dos três dias 
de prova, devido ao facto da possibilidade de ocorrência de qualquer acidente a pilotos de 
renome internacional, com a consequente responsabilização de todos os cuidados prestados a 
estas vítimas, para além do facto de tudo ser filmado pormenorizadamente e posteriormente 
tratado na comunicação social, leva necessariamente a um amadurecimento que advém da 
resposta adequada a este stress situacional e que me foi útil posteriormente em ocasiões nas 
quais era preciso mantermo-nos calmos e com clareza de espírito. 
Esta breve passagem pelo INEM foi, provavelmente, uma das experiências mais importantes 
que possivelmente irei ter ao longo da minha vida, pois ela proporcionou-me um 
desenvolvimento enorme, num curto espaço de tempo, relativamente às minhas competências 
relacionais e humanas nomeadamente no “saber estar” e no “saber ser”. 
A competência profissional já por mim atingida foi otimizada pelas competências pessoais 
adquiridas e que me permitiram desenvolver comportamentos e habilidades que possibilitaram 
tornar-me numa enfermeira mais “humanizada”, com uma bagagem de capacidades, 
conhecimentos e de experiências necessários à resolução dos problemas que iria encontrar no 
futuro. O amadurecimento pessoal verificado leva-me a afirmar, que a partir daquele momento, 
me senti melhor capacitada para mobilizar eficazmente um conjunto complexo de talentos 
como: as aptidões pessoais de escuta, observação, empatia, intuição, análise e síntese, para 
além dos conhecimentos das habilidades técnicas, organizacionais e relacionais que já 
possuía, em concordância com Phaneuf (2005). No desenrolardas minhas funções num 
contexto profissional diferente do anterior, considero que consegui mobilizar as minhas 
capacidades e conhecimentos, soube seleccioná-los e integrá-los de forma a otimizar o meu 
desempenho. 
Continuando a referir Benner (2001:54-55), Considero que neste momento da minha vida 
profissional atingi o Estado de Proficiente, referido por Benner (2001:54-55): “A enfermeira 
proficiente apercebe-se das situações como uma globalidade e não em termos de aspectos 





Centro Hospitalar de Caldas da Rainha 
Em junho de 1992, por motivos pessoais e familiares que implicavam mudança de residência, 
regressei à carreira hospitalar, iniciando funções como Enfermeira Graduada no Serviço de 
Urgência do CHCR. Terminei as minhas funções neste serviço, em janeiro de 2003. 
Após o período de integração no Serviço de Urgência, iniciei a minha atividade como 
Enfermeira Coordenadora, cargo ao qual está atribuída a incumbência de orientar e coordenar 
as equipas prestadoras de cuidados de enfermagem, segundo o que determina a respetiva 
carreira, tendo adquirido competências na gestão, quer de cuidados de enfermagem, quer de 
recursos humanos e recursos materiais, e ainda na área da formação permanente. 
Acredito que consegui corresponder às expetativas depositadas em mim, pela Instituição e pelo 
Serviço, sublinhando o esforço diário na otimização das minhas competências pessoais e 
profissionais, a fim de desempenhar da melhor forma as funções que me foram atribuídas. 
O Serviço de Urgência Geral destina-se à assistência a doentes em situação de rotura súbita e 
inesperada do seu estado de saúde, com vários graus de gravidade, como por exemplo: 
situações de doença súbita em fase aguda ou doenças crónicas agudizadas, situações de 
acidentes de etiologia diversa e ainda admissões de doentes da área de influência do Centro 
Hospitalar, transferidos de outros hospitais onde foram primeiramente assistidos. Abrange a 
área do concelho de Caldas da Rainha e destina-se à população adulta e pediátrica. 
Sempre me senti perfeitamente inserida e à vontade no serviço, especialmente no respeitante 
à prestação e apoio à vítima de acidente ou doença súbita em estado crítico; quanto ao grau de 
competência com que desempenhei a minha atividade nas funções de coordenação, e 
correndo o risco de me repetir, julgo somente poder afirmar a minha pretensão de constante 
aperfeiçoamento, tentando alcançar a qualidade e segurança necessárias a fim de uma eficaz 
prestação de cuidados de enfermagem. 
Não posso deixar de fazer uma pequena introdução quanto às influências sociais e familiares 
que parecem justificar o comportamento, resultante do meu crescimento pessoal e 
socioprofissional. 
É evidente que desde o nascimento, a sociedade vai impondo a qualquer indivíduo, dito 
normal, padrões de conduta que o socializam, programando-lhe o seu comportamento natural, 
isto é, determinando-lhe uma configuração de atitudes e sentimentos de acordo com os valores 
tidos como próprios (valores dominantes) naquela sociedade e naquele modelo cultural. No 
entanto, não devemos esquecer que existem outras estruturas que também determinam 
características pessoais, que nos canalizam para formas de conduta perante nós próprios e os 




Penso que entre a minha forma de estar na vida, cujos valores preferenciais são os que têm a 
ver com o respeito e doação aos outros, não perdendo de vista a autoestima e valorização 
pessoal, a qual acaba por se refletir duma forma positiva no meu trabalho, no do grupo onde 
estou inserida e em sentido mais lato na sociedade de que faço parte integrante, não 
estabelecendo conflito com os valores tidos como dominantes. Se por acaso tal acontece, não 
me deixo subjugar pelos ditos valores dominantes, especialmente se entendo que eles vão 
contra a minha ética moral e profissional. 
Eu consigo ultrapassar situações de confronto com tais valores, embora muitas vezes isso me 
obrigue a um esforço suplementar que tem de ser exercido de uma forma firme, mas 
diplomática. 
Pelo que quotidianamente, no local de trabalho, me é dado observar, julgo poder afirmar que 
não existe ainda uma perfeita consciência de atitudes, quanto às práticas que são anunciadas 
e às que são realizadas, porque há ainda muitas pessoas, que animadas de uma certa inércia, 
se deixam pressionar não só pelos valores como pelos poderes dominantes, sem a coragem 
necessária para lhes fazer frente, ultrapassando-os com evidentes benefícios para a 
comunidade. 
Embora pense não ser demasiado influenciável, creio que do meu contacto com os outros, que 
mais de perto comigo têm convivido, sempre algo foi ficando e marcando a minha 
personalidade ajudando a formá-la e enriquecê-la. 
Dentro deste pensamento, não posso deixar de mencionar o meu círculo familiar e de afetos, a 
minha mãe, como pessoa que ao longo da minha vida tem sido o meu ponto de referência, pela 
sua força de vontade e a qual me tem sabido transmitir em momentos menos agradáveis, 
incitando-me sempre a ultrapassá-los positivamente, pela sua perseverança e forma 
apaixonada com que se empenha em tudo o que se propõe realizar. A proximidade e grande 
afeição que nos une, não só como mãe e filha, mas também como mulheres, forçosamente 
frutificaram e me ajudaram a crescer a todos os níveis. 
Citando Hesbeen (2006:9) 
“cuidar é encontrar e colher em si a energia e os recursos adequados 
para oferecer ao outro, mas também a si mesmo, uma atenção ao 
mesmo tempo respeitosa e particular, compatível com um agir que se 
pretende sensato ou, mais humildemente, que se espera que o seja. 
Logo, cuidar não pode começar num para acabar no outro. Cuidar, é 
o um e o outro.” 
Ao longo da minha permanência neste serviço, constatei que devido ao excessivo afluxo diário 
de doentes, à relativa exiguidade de instalações e ainda à falta de recursos materiais e 
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humanos, a prestação de cuidados era muitas vezes deficitária com prejuízo da privacidade e 
segurança do utente, e insatisfação da equipa de enfermagem. 
Em consequência das razões atrás apontadas e tentando colmatar as deficiências já referidas, 
em dezembro de 1998 foi inaugurado o novo Serviço de Urgência do CHCR. De salientar a 
minha participação na sua organização e abertura. (ver anexo III) 
Concomitantemente foi-me proposta a realização de um manual de protocolos de atuação na 
sala de reanimação. Este trabalho foi iniciado em 30 de outubro de 1998 e concluído em 15 de 
maio de 1999. (ver anexo IV) 
Todos os protocolos foram submetidos à apreciação da enfermeira chefe e da enfermeira 
supervisora que deliberaram que o protocolo sobre a atuação do enfermeiro perante as 
disritmias cardíacas deveria ser apresentado em Sessão de Formação em Serviço, pelo facto 
de ser lacuna sentida na atividade profissional diária da equipa de enfermagem do serviço e 
também a nível do curriculum escolar de qualquer enfermeiro, com experiência ou recém 
diplomado. 
Ao tomar conhecimento do facto fiquei bastante constrangida, pois nunca tinha lecionado este 
assunto em sala de aula e considerava que o mesmo seria mais do âmbito médico. Estas 
minhas primeiras impressões derivaram da experiência enquanto monitora do INEM, em que 
somente lecionava as aulas práticas, ficando as teóricas a cargo de preletores convidados do 
referido instituto e com especialidade no assunto. 
Várias interrogações se me colocaram na altura. Teria capacidade para transmitir estes 
conhecimentos? Estaria credenciada para tal? Deveria esconder este conhecimento e o gosto 
da sua partilha, menosprezando as minhas capacidades pessoais e subjugando-me à 
“autoridade” médica? Depois de refletidas e ponderadas estas questões, resolvi formar em 
serviço, os meus colegas. 
Esta ação de formação em serviço decorreu com algum “brilhantismo”, tendo sido divulgada 
posteriormente ao restante hospital, o que levou ao surgimento de uma Sessão de 
Enfermagem com um período horário mais alargado; consegui obter resultados muito positivos, 
que levaram à publicação de um pequeno manual para os enfermeiros do CHCR. 
O espírito, que sempre me tem assistido, de valorizar de forma inequívoca não só a aquisição e 
atualização de conhecimentos, mas também a sua transmissão, partilhando-os com todos os 
colegas interessados, levou-me como motivação primeira, a colaborar de acordo com as 
minhas competências na Formação Permanente, elaborando e apresentando trabalhos a nível 
institucional assim como em Jornadas, Congressos, etc., todos eles subordinados a temas 
relativos à área da urgência/emergência médica. (ver anexo V) 
Com início em 18 e términos em 22 de dezembro de 2000, frequentei o “Curso de Viatura 
Médica de Emergência e Reanimação (VMER) para Enfermeiros”, com a duração total de 91 
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horas, promovido pelo INEM, com a finalidade de num futuro próximo vir a integrar a equipa de 
cuidados diferenciados ao socorro pré-hospitalar no concelho de Caldas da Rainha. 
Para o sucesso efetivo da ação pré-hospitalar é necessário que o elemento que conduz a 
viatura (enfermeiro) tenha competências para executar uma segura marcha de emergência, 
sem pôr em risco quer a equipa de saúde quer os outros transeuntes. Por este facto foi-me 
ministrado o “15º Curso de Formação de Condutores de VMER” promovido pelo INEM com a 
colaboração da Prevenção Rodoviária Portuguesa, no período de 27 de setembro a 26 de 
outubro de 2001. 
A 15 de maio de 2002 foi inaugurado o sistema de socorro pré-hospitalar no concelho de 
Caldas da Rainha coincidente com o início da minha atividade. Por motivos pessoais esta teve 
de ser interrompida abruptamente em outubro do mesmo ano. (ver anexo VI) 
O percurso profissional na área da urgência/emergência, em vários contextos, nomeadamente 
hospitalar, pré-hospitalar e de formação de adultos, permitiu-me o desenvolvimento de 
competências científicas, técnicas e humanas para a assistência de enfermagem avançada ao 
doente adulto e idoso com doença grave, sendo especialmente dirigido para a assistência ao 
doente em estado crítico, no qual destaco a formação pessoal que impus a mim própria, no 
sentido de continuar a avançar no conhecimento de novas tecnologias, novas abordagens à 
vítima, as quais permitissem um melhor prognóstico de vida, e também, se possível, incentivar 
os colegas para transmitirem ao restante staff o que é preconizado com sucesso relativamente 
a manobras de life saving e cuidados paliativos. (ver anexo VII) 
Para além do enfermeiro ser capaz de mobilizar um conjunto de competências específicas 
próprias do exercício da profissão, também deverá possuir um conjunto de competências 
transversais que incluam: a flexibilidade, a criatividade, a autonomia, o sentido de 
responsabilidade, o trabalho em equipa, a adaptação à mudança, a capacidade de refletir 
criticamente, de tomar decisões e a capacidade de agir de forma competente e autónoma no 
seio da equipa pluridisciplinar, capacidades que só se adquirem com a maturidade alcançada 
pelo crescimento pessoal e experiência profissional. 
Não querendo ser “pretensiosa” considero, e segundo Benner (2001:58), que atingi o Estado 
de Perito: “A enfermeira perita (…) que tem uma enorme experiência, compreende, agora, de 
maneira intuitiva cada situação e apreende directamente o problema sem se perder num largo 
leque de soluções e de diagnósticos estéreis”. 
Quero destacar, que se encontram sempre no meu horizonte as boas práticas de enfermagem 
para satisfação e segurança do utente, facto que sempre influenciou o meu empenhamento na 
transmissão de conhecimentos e aperfeiçoamento de técnicas e práticas de cuidados aos 
elementos mais jovens, tendo como principal objetivo, o desenvolvimento de competências 
específicas próprias do exercício da profissão. 
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2.MÓDULO II – CUIDADOS INTENSIVOS 
 
O espaço temporal deste módulo foi compreendido entre 26 de setembro e 18 de novembro de 
2011 e a escolha do local para a sua realização recaiu na Unidade de Cuidados Intensivos 
(UCI) do Hospital de Santarém pelo facto de ter boas referências em relação ao seu 
desempenho, assim como ser uma Unidade que recebe com alguma frequência doentes a 
necessitar de assistência intensiva da Unidade Hospitalar onde exerço funções. 
Antes do seu início, tinha em mente um projeto abrangendo dois objetivos, sendo um deles, 
direcionado para o desenvolvimento de competências científicas, técnicas e relacionais ao 
nível da prestação de cuidados ao doente crítico, submetido a ventilação mecânica invasiva; o 
outro, visando a colaboração no planeamento/desenvolvimento de programas/projetos de 
formação em desenvolvimento na UCI, de forma a contribuir para a melhoria da qualidade dos 
cuidados. 
Durante o estágio, vi-me confrontada com situações imprevistas e complexas relativas ao 
doente crítico, as quais ultrapassavam o âmbito do meu primeiro objetivo (atrás referido), mas 
que pessoalmente considerava fundamentais incluir na minha experiência profissional perante 
este tipo de doente. Este facto levou-me a propor à Tutora alterar o meu primeiro objetivo, o 
qual, com a sua concordância, se tornou mais abrangente e de acordo com o meu desejo, tal 
como: “Desenvolver competências científicas e relacionais ao nível da prestação de cuidados 
ao doente crítico e sua família”. 
Relativamente às atividades a desenvolver, elas foram as mesmas, exceto no que concerne à 
revisão bibliográfica e aquisição de habilidades e conhecimentos, que no final do estágio se 
concretizaram em competências específicas inerentes a um enfermeiro especialista. 
No dia 26 de setembro, surgiu uma nova etapa na minha vida pessoal e profissional 
relacionada com o início do estágio na Unidade de Cuidados Intensivos do Hospital de 
Santarém. 
No período que antecedeu a data atrás referida, apercebi-me que nas minhas relações bio 
socioprofissionais, algo se modificara, pois o comportamento calmo, atento e compreensivo, 
que geralmente sempre direcionou a minha forma de ser, estava agora pelo contrário, 
determinando uma atitude ansiosa e expetante quanto à nova realidade nunca antes 
experienciada. Considero que esta instabilidade emocional, pode ser observada à luz de várias 
vertentes, tais como: voltar a ser estudante, facto não ocorrido há 27 anos; a idade (48 anos) e 
talvez ainda, recear ter dificuldades em ultrapassar “vícios” que se vão enraizando ao longo 
dos anos e os quais me poderiam trazer algumas dificuldades de adaptação; não sendo ainda 




O acolhimento junto da equipa multidisciplinar, enfermeiros, médicos e assistentes 
operacionais, foi excelente pela disponibilidade demonstrada e praticada, que me ajudou logo 
de início, a abandonar os sentimentos de receio e ansiedade. 
Ao longo do estágio, e ao contrário do temido, constatei que a minha integração se desenrolou 
positivamente e considero que todos os dias me ofereceram progressos relevantes para o meu 
desenvolvimento profissional como futura enfermeira especialista. 
Considero pertinente referir que durante o estágio não tive sempre o mesmo orientador, razão 
pela qual as minhas prestações talvez tenham sofrido algumas flutuações de acordo com a 
personalidade da pessoa atrás referenciada. Contudo mantive sempre uma atitude afirmativa e 
positiva. 
As Unidades de Cuidados Intensivos são espaços onde permanecem doentes que necessitam 
de uma vigilância constante, tanto médica como de enfermagem, e que concentram neles, 
meios de alta tecnologia, recursos humanos mais especializados e materiais necessários à 
estabilização e tratamento de um doente crítico, considerado em estado grave, que se pensa 
ser recuperável. 
A UCI do Hospital de Santarém é uma unidade polivalente de nível III.É caracterizada por ter 
um quadro de pessoal próprio, assistência médica qualificada e, em presença física 24 sobre 
24 horas; Este facto possibilitao acesso necessário aos meios de monitorização, diagnóstico e 
terapêutica, e ainda dispõe ou permite implementar medidas de controlo contínuo da qualidade, 
com programas de ensino e de treino em cuidados intensivos. 
É um serviço que admite doentes com patologias e situações diversas, tais como: 
politraumatizados, doenças respiratórias agudas e crónicas, intoxicações por organofosforados, 
paraquat e outras, pós operatório de cirurgias complicadas e/ou prolongadas, enfarte agudo do 
miocárdio, insuficiência renal aguda e crónica, manutenção de dadores de órgãos. A sua 
proveniência poderá ser do serviço de urgência, do bloco operatório, de outros serviços de 
internamento do hospital ou de outras instituições. 
A unidade principal é constituída por seis camas, encontrando-se duas delas em área de 
isolamento, protegida por um vidro. Todas as camas podem ser visualizadas a partir de um 
balcão de enfermagem centralizado na unidade, o qual é portador de uma central de 
monitorização que permite não só a visualização contínua de todos os doentes, como também 
realizar todos os registos informáticos. 
A unidade de cada doente é constituída por uma cama hidráulica/elétrica, uma estrutura 
metálica dividida em dois compartimentos, um sistema de monitorização cardíaca e 
hemodinâmica, sistema de gases e aspiração por vácuo, bombas e seringas perfusoras, 
diversas tomadas de corrente e um ventilador (Servo 300, 900C e i). 
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A equipa de enfermagem é constituída por 21 enfermeiros divididos em equipas constituídas 
por um enfermeiro responsável de turno e três enfermeiros distribuídos pelos doentes 
internados. Nos dias úteis, no turno da manhã (das 08-16.00h) também se encontram 
presentes a enfermeira chefe e o enfermeiro coordenador. 
A distribuição é feita utilizando o Método Individual de Trabalho; quer isto dizer, que a 
responsabilidade de todos os cuidados são pertença de um enfermeiro em particular, o qual os 
avalia e coordena. O enfermeiro responsável de turno, na ausência da enfermeira chefe, 
assume a gestão dos recursos humanos de enfermagem e assistentes operacionais, materiais 
e equipamentos e supervisiona os cuidados de enfermagem prestados, de forma a manter o 
normal funcionamento da unidade. 
O principal objetivo deste método é a humanização dos cuidados, e a principal caraterística é a 
descentralização das tomadas de decisão. A organização global dos cuidados, em face das 
necessidades de um doente, depende não só da vontade do enfermeiro em privilegiar o doente 
ou as tarefas inerentes ao mesmo. Este método de trabalho permite que o enfermeiro 
desenvolva espírito de iniciativa e capacidade de organização, de forma a conseguir os 
melhores resultados com os recursos possíveis. 
Tal método tem como desvantagem o facto de à partida implicar um sistema de classificação 
de doentes que obriga a uma distribuição equitativa dos enfermeiros pelos doentes internados. 
Como se sabe, o número de enfermeiros varia de turno para turno e de dia para dia, o que não 
facilita o ajustamento à flutuação da carga de cuidados de enfermagem. Pode também 
fomentar algum individualismo no seio da equipa. 
Conforme já anteriormente referido, a responsabilidade de todos os cuidados, na sua 
globalidade, é de um enfermeiro em particular, embora a responsabilidade última seja do 
enfermeiro responsável pela unidade. O enfermeiro chefe responde, principalmente, pela 
supervisão e avaliação dos cuidados, e mantém um certo poder de decisão em todas as etapas 
do processo, começando pela elaboração do plano de distribuição diário. 
Todos os profissionais desenvolvem a sua atividade de acordo com uma filosofia de cuidados, 
a qual, tem a pessoa doente como o centro de toda a atuação, e a sua recuperação será o 
objeto determinante de toda a metodologia de trabalho. Como refere Rego (2010:16): 
“Nestas Unidades, os cuidados constituem a integração de um todo, ou seja, 
todos os conhecimentos e competências desenvolvidas, são integrados no 
sentido de proporcionar o cuidar da pessoa total. Pela sua complexidade exige 
interdisciplinaridade de funções e cooperação intensiva”. 
A UCI é servida pelos sistemas de informação a partir da intranet, nomeadamente o SAM 
(Sistema de Apoio Médico) onde são registadas quer as avaliações clínicas, quer as 
prescrições realizadas e que tem interface com o SAPE (Sistema de Apoio à Prática de 
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Enfermagem), o qual tem por base a ferramenta CIPE® (Classificação Internacional para a 
Prática de Enfermagem), enquanto linguagem científica uniformizada em enfermagem a nível 
internacional. O registo SAPE é fundamental porque dá uma visibilidade e otimização às 
atividades desenvolvidas pela equipa de enfermagem. 
A informatização dos registos de enfermagem, foi um momento complementar de 
aprendizagem, visto nunca ter utilizado este sistema de classificação para descrever os 
fenómenos de enfermagem detetados, planear ações, descrever e avaliar resultados. 
O primeiro contacto que efetuei com esta forma de registo foi informal e sob a orientação do 
enfermeiro coordenador, que explicou na generalidade o funcionamento do sistema e a sua 
articulação com os outros existentes. 
A utilização da linguagem CIPE® e do sistema SAPE permitiu-me parametrizar os focos de 
atenção e as respetivas intervenções de enfermagem, de forma mais precisa e atualizada, o 
que facilitou a consulta e alteração do plano de cuidados no momento necessário, assim como, 
a avaliação contínua dos cuidados efetuados, a organização dos registos e a utilização da 
mesma linguagem por todos os enfermeiros. 
Relativamente ao primeiro objetivo começo por realçar a experiência que tive na área das 
técnicas dialíticas contínuas que têm sido um dos principais avanços terapêuticos dos últimos 
anos. 
No primeiro dia em que iniciei a prestação de cuidados diretos ao doente, foi para mim um dia 
inesquecível. Fiquei responsável por cuidar de um doente em choque séptico, com assistência 
ventilatória, vigilância hemodinâmica com linha arterial na artéria umeral e cateterismo na 
jugular direita e que se encontrava em insuficiência renal aguda, submetido a hemodiafiltração 
venovenosa contínua (CVVHDF).Foi uma relevante aprendizagem, pela inovação e importância 
atribuída a esta técnica. 
É uma técnica de substituição renal muito utilizada pelo facto de permitir maior estabilidade do 
fluxo sanguíneo no circuito extra corporal com taxas mais elevadas de ultrafiltração, permitindo 
a administração simultânea de drogas, derivados de sangue e nutrição parentérica sem 
preocupação com sobrecarga de volumes, o que aumenta a sobrevivência dos doentes. 
A utilização de cateteres de duplo lúmen deu início à hemodiafiltração permitindo assim a 
punção de um único vaso. 
Atualmente utilizam a técnica de suporte renal contínua, com anticoagulação com citrato e o 
aparelho que possuem é o “prismaflex2”. 
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Ao longo do tempo de estágio, tive oportunidade de iniciar, manter e/ou finalizar a técnica de 
hemodiafiltração em dois doentes e resolver pequenos problemas que surgiram, 
nomeadamente oclusão de linhas e diminuição acentuada da temperatura corporal. 
Outra aprendizagem importante verificou-se relativamente à monitorização hemodinâmica 
invasiva. Eu exerço funções, como já referi, num serviço de cirurgia e encontro-me 
preferencialmente escalada numa sala para doentes no pós operatório imediato de grandes 
cirurgias do foro gastrointestinal, sendo nula a minha experiência nesta área, visto não se 
efetuar vigilância hemodinâmica invasiva. Somente nos doentes portadores de cateteres 
venosos centrais é que avaliamos a pressão venosa central. 
A monitorização hemodinâmica permite a identificação precoce e o tratamento adequado das 
intercorrências clínicas graves. Pode ser utilizado o cateter de Swan-Ganz mas que está a cair 
em desuso por ser uma técnica muito invasiva. Na UCI de Santarém utilizam o sistema 
“PiCCO2” (Pulse Contour Cardiac Output). Encontrei este sistema nos dois doentes que se 
encontravam a fazer hemodiafiltração venovenosa contínua. 
A tecnologia PiCCO2 é uma combinação de técnicas hemodinâmicas avançadas e parâmetros 
volumétricos sem necessidade de utilizar cateter pulmonar. Este sistema combina a técnica de 
termodiluição transpulmonar com a análise do pulso arterial contínua e a medição por fibra 
ótica da saturação derivados das características corporais indexadas (peso, altura, género) do 
doente. Esta técnica possibilita que se avalie de forma contínua o débito cardíaco, o volume de 
água extra vascular pulmonar, índice cardíaco, assumindo-se como uma ferramenta no 
cuidado ao doente crítico, importante no estabelecimento de um diagnóstico, prognóstico, 
assim como na eleição de um tratamento adequado. 
A principal dificuldade sentida foi na interpretação dos dados fornecidos pelo monitor para atuar 
em conformidade. Assim, desenvolvi as pesquisas necessárias relativamente aos manuais de 
funcionamento para compreender o significado das abreviaturas que apareciam no monitor e 
que correspondiam a palavras em inglês. Posteriormente já conseguia fazer uma leitura que 
me permitia relacionar os dados verificados com o estado crítico do doente, hierarquizando 
medidas a aplicar ou a transmitir. 
Esta monitorização exige que sejam realizados periodicamente os denominados “picos 
hemodinâmicos” para aferição dos parâmetros já referidos. Foi com agrado que tive a 
oportunidade de executar a técnica e posteriormente colaborar com alguns enfermeiros que 
nunca a tinham realizado. 
Também é efetuada a monitorização invasiva da pressão arterial, através de linha arterial a 
todos os doentes internados na unidade e que permite também colheitas de sangue 
frequentes. No respeitante a esta técnica preparei o material necessário, colaborei na 
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colocação do cateter arterial, fiz a manutenção da linha arterial e removi o cateter quando foi 
necessário. 
Durante o estágio a minha postura foi-se alterando, deixei de estar numa situação de 
observação e menos participativa, passando a prestar cuidados de enfermagem ao doente, 
apoiados em conhecimentos adquiridos após ter feito uma revisão bibliográfica, e sob 
orientação do enfermeiro que comigo colaborava na sua prestação. 
Relativamente ao desenvolvimento de competências científicas, técnicas e relacionais ao nível 
da prestação de cuidados ao doente crítico submetido a ventilação mecânica invasiva, de 
referir que colaborei em todos os passos da ventilação nomeadamente, na intubação 
endotraqueal, preparação e programação de alarmes do ventilador, conecção do doente ao 
ventilador, manutenção do doente ventilado, desmame do ventilador e extubação. 
O avanço tecnológico contribuiu para o desenvolvimento da medicina intensiva no respeitante 
ao suporte ventilatório, pelo que é fulcral que os profissionais acompanhem este progresso 
tendo uma correta compreensão das técnicas ventilatória, proporcionando desta forma, 
cuidados seguros e de qualidade ao doente crítico. 
De referir que a experiência que detenho com doentes ventilados é muito reduzida, pois no 
meu diaadia só tenho contacto com doentes que são entubados endotraquealmente e 
conectados ao ventilador para serem transferidos, o mais precocemente possível, para uma 
UCI. Raramente temos doentes ventilados, posso referir que em nove anos de permanência no 
Serviço de Cirurgia, só dois permaneceram internados porque não se conseguiam desconectar 
do ventilador e não tinham critérios de admissão para uma UCI. 
Para resolução desta minha inexperiência, o primeiro passo foi fazer uma mobilização de 
saberes adquiridos na componente teórica, bem como uma revisão bibliográfica com a 
finalidade de aliar a teoria com a prática e que, segundo o Código Deontológico de 
Enfermagem, no DL nº 104/98 de 21 de abril, artigo 76 alínea a) permite: 
“exercer a profissão com os adequados conhecimentos científicos e técnicos, 
com respeito pela vida, pela dignidade humana e pela saúde e bem-estar da 
população, adoptando todas as medidas que visem melhorar a qualidade dos 
cuidados e serviços de enfermagem”. 
Nos primeiros dias de estágio preocupei-me com os cuidados diretos prestados a um doente 
conectado a um ventilador, como a técnica de aspiração de secreções, higiene 
traqueobrônquica e oral, mudança das traqueias, filtros e swivel. Gradualmente foi-me sendo 
explicado o modo de funcionamento dos diferentes tipos de ventiladores, apesar de serem da 
mesma marca, para começar a perceber e a relacionar os parâmetros ventilatórios com o modo 
ventilatório instituído de acordo com a situação clínica, assim como estar atenta à adaptação 
do doente, avaliando as suas necessidades. 
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O desmame ventilatório é um momento muito importante no processo de ventilação mecânica. 
Na UCI utilizam-se fundamentalmente os modos ventilatório assistidos que são facilitadores do 
desmame ventilatório. Os métodos mais utilizados são o tubo em “T” (o doente é desconectado 
e fica a respirar espontaneamente através de um tubo em “T”), o “Continuous Positive Airway 
Pressure” CPAP (o suporte de pressão faz com que haja uma transição gradual entre a 
ventilação assistida e a ventilação espontânea) e a Ventilação Mandatória Intermitente 
Sincronizada. 
Tive oportunidade de colocar um doente a ventilar com um tubo em “T” que já estava em modo 
ventilatório de volume controlado, e posteriormente extubá-lo. Durante este processo expliquei-
lhe os procedimentos a efetuar e procurei demonstrar uma atitude calma, observadora e 
disponível com o objetivo de diminuir a ansiedade e o medo face à extubação. No dia seguinte 
vim encontrá-lo novamente ligado ao ventilador pois entrou em exaustão respiratória. 
Durante toda a minha prática de enfermagem, nomeadamente nos cuidados ao doente 
submetido a ventilação mecânica invasiva, esteve sempre subjacente o cumprimento das 
normas de prevenção da infeção hospitalar, porque era do meu conhecimento a grande 
probabilidade de ocorrência de pneumonia associada ao ventilador (PAV), porque 
estatisticamente é a infeção nosocomial mais frequente nos doentes submetidos a ventilação 
mecânica. 
As medidas utilizadas para a prevenção da PAV têm por base reduzir o risco de aspirações, 
efetuar o tratamento correto dos dispositivos que entram em contacto com a via aérea e evitar 
a infeção cruzada aplicando as medidas preconizadas pela Comissão de Controlo de Infecção. 
Durante o estágio sempre verifiquei um grande zelo em cumprir os procedimentos, para evitar 
as infeções associadas aos cuidados de saúde, utilizando os dispositivos de proteção individual 
segundo o preconizado; se por acaso alguém não cumpria o estabelecido era de imediato 
advertido sobre os perigos da ação que estava a cometer. 
Para prevenção da PAV, num doente com suspeita de sepsis, foi colocado um sistema fechado 
de aspiração de secreções, o que também me proporcionou outro momento de aprendizagem. 
Encontrei doentes ventilados com diferentes graus de sedação que determinavam diferentes 
níveis de consciência, em que a comunicação verbal estava comprometida. Foi minha 
pretensão, e segundo Almeida (2009), desempenhar o papel fundamental de interpretar sinais 
e tentativas de expressão dos doentes, assim como esclarecer sobre os procedimentos e 
tratamentos a que eram submetidos, o seu estado de recuperação e sobre as particularidades 
do ambiente que os rodeava. 
Para me relacionar com os doentes utilizei, para além da comunicação verbal, a comunicação 
não verbal traduzida em pequenos gestos fundamentais, para o doente sentir que não está só, 
tais como: o toque, o aconchegar da roupa, o humedecer os lábios que são contributos para o 
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seu conforto e transmitem-lhe um sentimento de compreensão pelo seu sofrimento. Considero 
fundamental a importância do olhar, porque é através dele que estabelecemos o primeiro 
contacto e transmitimos os nossos sentimentos e como diz o povo “os olhos são o espelho da 
alma”. Também para se obter uma relação de confiança e igualdade devemo-nos manter 
sempre no seu campo visual, posicionamento que tenho sempre a preocupação de assegurar. 
Inicialmente, estas intervenções exigiram um esforço acrescido da minha parte, mas apesar 
das dificuldades e frustrações associadas às barreiras da comunicação, senti grande satisfação 
quando alguns dos doentes conseguiram comunicar factos que lhes estavam a causar alguma 
inquietação. 
Quando não há possibilidade de se comunicar com o doente, nunca esquecer que a família é 
um excelente elo de ligação para se conhecer a pessoa que se cuida, possibilitando desta 
forma, estabelecer uma relação interpessoal através de pequenos gestos e monólogos 
frequentes, localizando-o no tempo e espaço e explicando sempre tudo aquilo que é 
executado, demonstrando assim que respeitamos a sua individualidade e que estamos 
efectivamente “com ele”. Nunca esqueço que se o doente não pode falar, ou comunicar de 
outra forma, pode na maioria dos casos ouvir. 
Cuidar do doente é também cuidar da família! No momento da hospitalização, o equilíbrio 
familiar é perturbado, experimentando a família, por vezes, maior stress que o próprio doente, 
no entanto, a importância do papel da família na recuperação deste, continua a ser 
menosprezada. De acordo com Fontes e Ferreira (2009), a comunicação com a família durante 
o processo de visita é visto como um dos momentos difíceis e stressantes nas unidades, 
devida à responsabilidade da informação que deverá ser sempre bem explícita, às sensações 
de medo e desconforto, ao espaço inadequado, facto por mim sentido. Sempre que contactei 
com familiares tentei aperceber-me de que forma eles estavam a enfrentar o internamento do 
ente querido, a sua doença e prognóstico, através da comunicação verbal e não verbal, para 
compreender como estavam a vivenciar esta fase podendo assim, acompanhá-los da maneira 
mais assertiva e adequada a cada um. 
A comunicação faz parte do cuidar humanizado, porque se estabelece uma interligação entre 
quem cuida e quem é cuidado. Segundo Fernandes (2003:77), o sentido atribuído ao cuidado é 
hoje muito mais abrangente e integrador, e “a prática dos cuidados procura (…), prestar aquilo 
que se designa por cuidado global”. Isto quer dizer que o enfermeiro deve conduzir o processo 
de cuidar, através de uma comunicação efetiva com o objetivo de enfermeiro/doente/família 
serem responsáveis na recuperação ou equilíbrio da saúde e nela tomem parte ativa. Este 
processo designa-se por relação de ajuda. Podemos ler no DL nº 437/91 de 8 de novembro 
sobre o conteúdo funcional da Carreira de Enfermagem no artigo 7º, nº 1 da alínea c) que 
“compete ao enfermeiro executar cuidados de enfermagem planeados, favorecendo um clima 
de confiança que suscite a implicação do utente nos cuidados de enfermagem”. 
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Jean Watson (1985), referida por Fernandes (2003:79) na sua teoria sobre o cuidar humano, 
expressa uma dimensão afetiva e relacional na prática dos cuidados, dizendo que: 
“o enfermeiro não pode cuidar sem mobilizar o seu ser, o processo humano 
intersubjectivo que se estabelece no cuidado, precisa manter vivo o sentido da 
humanidade e que ensina como o ser humano pela sua identificação com o 
outro, pode reflectir e ver reflectida a humanidade”. 
Ao mobilizarmo-nos, a fim de conseguirmos estabelecer uma relação de ajuda, temos de 
desenvolver algumas habilidades de comunicação/aproximação à pessoa, nomeadamente a 
empatia, simpatia, respeito, especificidade e confrontação. Ao longo do estágio fui 
consolidando esta competência de enfermagem e reconheço que a minha longa experiência 
profissional, assim como a maturidade adquirida que permite conhecer-me como pessoa, 
ajudando a controlar as minhas emoções e por conseguinte as emoções dos outros, facilitou o 
processo comunicacional, o qual favorece a perceção das reações do doente/família, mediante 
o que é falado, pensamento também referido por Jean Watson (1988) e descrito por Fontes e 
Ferreira (2009:38). 
Para se adquirir uma verdadeira competência relacional temos de saber saber, aprofundando 
conhecimentos teóricos sobre técnicas de comunicação; saber fazer, desenvolvendo e 
treinando técnicas de relação e; saber ser, melhorando as nossas atitudes. 
A concretização do segundo objetivo (já descrito) começou a desenhar-se perante o pedido de 
colaboração, de alguns enfermeiros, na otimização da abordagem a ostomias de eliminação 
intestinal, após ter detetado uma não conformidade. 
Num dia de estágio, o enfermeiro coordenador pediu-me opinião sobre uma lesão peri-estomal 
de uma doente, que estava a seu cargo, portadora de uma ileostomia. Fazendo uma 
observação, verifiquei que a ostomia, já efetuada há mais de duas semanas, ainda tinha a 
baguete com os respetivos pontos de contenção, assim como o estoma. O tipo de saco de 
drenagem que estavam a utilizar era de uma só peça e esterilizado, o que não era necessário 
por ser uma zona suja e comportar custos elevados. 
Perante os factos relatados, expliquei que os pontos de contenção da baguete já deveriam ter 
sido retirados, logo às 24-48 horas, o que facilitaria a adaptação do saco por poderem mobilizar 
a referida baguete de um lado para o outro. Como isto não foi feito, estavam a recortar um 
orifício enorme no saco de forma a caber estoma e baguete o que levou à lesão peri-estomal 
devido à presença contínua dos efluentes. 
Relativamente a esta lesão verifiquei também que já se encontrava muito exsudativa e que o 
tratamento que aplicavam era o spray de Cavilon® que só está indicado para proteção de peles 
íntegras. É claro que o saco descolava uma, ou mais vezes por turno. Aconselhei a utilização 
de uma placa de hidrocolóide, devidamente recortada ao tamanho do estoma, para proteção da 
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pele e então só depois a aplicação do saco. Também chamei a atenção para a existência da 
pomada de Stomahesive® que permite o enchimento junto ao estoma, formando uma barreira 
protetora que reduz o risco de irritação da pele causada pelos efluentes. 
Para meu contentamento, verifiquei que no dia seguinte já existiam na Unidade sacos de peça 
única não esterilizados. A enfermeira chefe referiu que os sacos de duas peças eram muito 
caros para terem em stock. 
Depois desta ocorrência, ficou acordada uma pequena formação em serviço, focando os 
pontos essenciais na abordagem das ostomias de eliminação direcionada para o doente numa 
Unidade de Cuidados Intensivos. A referida formação seria efetuada por mim e por outra 
estudante do meu Curso que se encontrava a realizar o seu estágio nesta Unidade. 
Esta acção de formação em serviço foi divulgada através de panfleto informativo (ver apêndice 
I), com uma semana de antecedência, e foi realizada no dia 2 de novembro de 2011. Utilizei o 
método expositivo, com suporte numa apresentação de slides (ver apêndice I), e 
demonstrativo, através de um manequim e material utilizado nos ostomizados do foro intestinal 
(ver apêndice I). A acção de formação veio a contribuir para a promoção do desenvolvimento 
pessoal e profissional dos enfermeiros e na comunicação interpessoal. 
A acção de formação contou com a presença de dez enfermeiros, quase metade do staff do 
serviço, teve a duração de uma hora, e contou sempre com a participação ativa dos 
participantes presentes, e que, segundo a avaliação efetuada foi do seu agrado. 
Nos dias seguintes pude constatar que existia uma preocupação da equipa de enfermagem em 
caraterizar devidamente as caraterísticas do estoma, o seu prognóstico e, na altura da 
passagem de turno questionavam-me sempre sobre a pertinência dos cuidados efetuados. 
Relativamente ao caso anotado já não foi possível verificar a melhoria na zona peri-estomal 
devido ao curto espaço de tempo que ainda permaneci na unidade, mas comprovei que passou 
a haver o cuidado de proteger a pele com uma placa de hidrocolóide e recorte do saco ao 
tamanho do estoma. 
Por último, de referir que eu e a minha colega de estágio, propusemos à enfermeira chefe a 
elaboração de um Manual de Acolhimento a novos enfermeiros e alunos (ver apêndice II), ideia 
que nos surgiu devido a termos sentido haver um exagerado número de informações 
transmitidas oralmente no primeiro dia de estágio e que se foram perdendo no tempo; esta 
sugestão foi muito bem recebida pela enfermeira chefe, por ser uma carência sentida pela 
Unidade, tendo colaborado, conjuntamente com o enfermeiro coordenador, na sua feitura. 
Refletindo sobre a minha prática diária, durante o estágio, considero ter sido sempre muito 
responsável, prestando os cuidados de enfermagem com muito profissionalismo e rigor 
científico, considerando sempre o doente como o centro dos cuidados. Tecnicamente, penso 
que os cuidados tiveram sempre boa execução, embora reconhecendo as minhas limitações 
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perante novas situações, e nestes casos, não me inibir de pedir a colaboração do enfermeiro 
que me orientava. De realçar que as limitações não assentavam na falta de conhecimentos e 
formação teórica, mas da competência do saber-fazer com a convicção de tentar atingir a 
“perfeição”. 
O ser competente engloba muitos aspetos, nomeadamente cognitivos, técnicos, sociais e 
afetivos. É um conjunto de conhecimentos, atitudes e habilidades que eu considero que 
consegui estabelecer, num equilíbrio emocional e de autocontrolo, para atuar frente aos 
desafios que se impunham ao trabalhar neste serviço. 
Perante as diversas situações com que me deparei, mobilizei os meus conhecimentos, 
questionando permanentemente os procedimentos, de forma a encontrar e/ou otimizar 
soluções adequadas à resolução dos problemas encontrados, nomeadamente através da 
avaliação e tomada de decisões fundamentadas de forma científica. Procurei sempre que a 
minha prática fosse baseada na evidência, com recurso a resultados credíveis de estudos de 
investigação. 
É exigido ao enfermeiro especialista não só uma visão refletida, holística, mas também 
capacidade de aplicar conhecimentos e resolver problemas. Ele deve ser um impulsionador 
para a mudança nas práticas do serviço. Dei o meu contributo para essa mudança, 
essencialmente através de conversas informais com os enfermeiros que me acompanharam ao 
longo do estágio e também com a enfermeira chefe. 
Considero que este estágio me proporcionou uma profícua variedade de experiências, que 





3.MÓDULO III (Opcional) – SERVIÇO DE CIRURGIA da Unidade Hospitalar de Caldas da 
Rainha do Centro Hospitalar do Oeste Norte 
 
O Centro Hospitalar, desde o início da década de 80, vem assumindo uma grande 
preocupação relativamente ao planeamento das altas, sendo por esta razão, um dos seis 
hospitais piloto no “Projecto Planeamento de Altas/Continuidade de Cuidados”. 
Fazendo uma retrospetiva histórica, há a acentuar o facto de em junho de 1994, por despacho 
do Conselho de Administração, serem aprovadas as normas de procedimento do método de 
Planeamento de Altas/Continuidade de Cuidados (PA/CC) e nomeada uma Comissão 
composta por um médico, um enfermeiro e uma assistente social, a fim de proporcionar uma 
atenção personalizada ao doente através da prevenção sistemática de casos críticos quer para 
efeitos de alta hospitalar, quer para evitar um tempo de internamento inapropriado. A 
integração deste processo de planeamento de altas, relacionado com os outros serviços de 
saúde e restantes recursos da comunidade seria uma garantia de obtenção de bons 
resultados. 
Posteriormente, a Resolução do Conselho de Ministros nº 84/2005 de 27 de abril criou uma 
Comissão para o Desenvolvimento dos Cuidados a Pessoas Idosas e a Pessoas em Situação 
de Dependência, com vista a desenvolver um plano de ação que garantisse a prática integrada 
dos cuidados continuados. Mais tarde, com o DL nº 101/2006 de 6 de junho, foi criada a Rede 
Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI). Surgiram então, as Equipas de 
Gestão de Altas nas Unidades Hospitalares (EGA), nomeadamente no Centro Hospitalar. A 
estas equipas compete-lhes definir os critérios mínimos na orientação dos processos e circuitos 
para a preparação das altas, fazer a articulação entre recursos e níveis de prestação de 
cuidados e assessorar os profissionais dos vários serviços do hospital integrados no projeto. A 
EGA acabou por substituir a equipa da PA/CC. 
Em novembro de 2007 a EGA do Centro Hospitalar iniciou a referenciação de doentes para a 
RNCCI, facto que não resultou positivo, pois a RNCCI não conseguiu dar resposta a todos os 
doentes indicados e também porque muitos deles não apresentavam critérios para serem 
referenciados, necessitando assim de um planeamento na sua alta de forma a ser-lhes 
garantida a continuidade de cuidados tidos como necessários. 
Na atualidade, fatores determinantes das políticas governamentais relativamente ao setor da 
saúde, estão directamente relacionados com o crescente envelhecimento demográfico o qual 
coexiste com o aumento significativo da faixa etária dos denominados por “idosos muito velhos” 
(com mais de 80 anos de idade), como reforça Figueiredo (2002), e com a diminuição drástica 
da natalidade. Cada vez mais se assiste à incapacidade dos sistemas de saúde darem 
resposta ao aumento da sua procura por pessoas com um elevado grau de dependência e 
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idade avançada, apresentando na maioria doenças crónicas, a necessitar de cuidados com 
estadias muito prolongadas nas instituições públicas. 
Perante esta incapacidade de resposta dos sistemas de saúde, tem sido notório o 
reconhecimento do papel vital da família enquanto prestadora de cuidados. A imagem da 
família solidária com os seus membros mais velhos, cuidando deles no seu seio, encontra-se 
profundamente enraizada nos valores culturais da sociedade portuguesa, Figueiredo (2002). 
Mas segundo Jesus (2005) o prestador de cuidados, não sendo necessariamente um membro 
da família, é o principal agente do sistema de apoio informal na assistência ao utente com 
problemas de saúde no domicílio. Citando a CIPE ® (2012:115) o prestador de cuidados é 
“aquele que assiste na identificação, prevenção ou tratamento da doença ou incapacidade, 
aquele que atende às necessidades de um dependente”. 
Atualmente, em Portugal, continua a ser a família a principal prestadora de cuidados, embora 
se verifique frequentemente o apoio domiciliário de proximidade, efetuado por amigos e 
vizinhos. 
O surgimento da RNCCI, passados cinco anos da sua constituição, é ainda muito ineficaz à luz 
dos seus objetivos. De facto a maioria dos cuidados de saúde a doentes com necessidades 
especiais continuam a ser realizados pelas pessoas a si próprias (auto cuidado) ou por 
membros da família ou outros, devendo-se colocar sempre em questão a qualidade e 
segurança dos referidos cuidados prestados. 
Na última década o perfil dos doentes residentes no Serviço de Cirurgia alterou-se 
completamente, consequência do atrás exposto. Nas faixas etárias de então, já eram 
considerados como idosos, pessoas entre 60-65 anos, atualmente passou-se para uma faixa 
etária de 80-95 anos, e portanto, com um grau de dependência muito maior. De realçar 
também, a maior frequência na precocidade da alta hospitalar, que influencia de forma 
significativa as decisões sobre o processo de preparação para o regresso a casa. Estes factos 
confirmam a pertinência do planeamento da alta hospitalar e a forma como é assegurada a 
continuidade de cuidados ao doente após a mesma. 
Pelo atrás exposto e depois de refletir sobre a exequibilidade das minhas pretensões, decidi 
iniciar o estágio com os seguintes objetivos: 
1. Prestar cuidados de enfermagem que requeiram conhecimentos especializados ao 
doente e família, internado no Serviço de Cirurgia da Unidade de Caldas da Rainha do 
Centro hospitalar do Oeste Norte; 
2. Contribuir para a melhoria da qualidade e segurança dos cuidados, através da 
elaboração e início da implementação de um Projeto de Planeamento de Alta a 
doentes com necessidades de cuidados especiais no domicílio. 
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Relativamente ao primeiro objetivo não vou abordá-lo neste capítulo, visto ser transversal à 
minha prática profissional no serviço onde desempenho funções. Sempre que julgar oportuno 
esclarecerei alguns conhecimentos mais aprofundados e especializados que mobilizei para 
coadjuvar a concretização do segundo objetivo. 
A elaboração do Projeto fundamentou-se em conhecimentos adquiridos num Diploma de 
Especialização em Gestão de Unidades de Saúde realizado pelo Instituto Nacional de 
Administração, Instituto Público. (ver anexo VIII). 
O termo projeto incorpora o sentido de analisar a realidade, pesquisar, organizar ideias, e 
desenhar uma proposta com uma finalidade subjacente, bastante consistente. 
Somente, quando da existência de um projeto bem elaborado desde os seus passos iniciais, 
com recursos suficientes, bem monitorizado e avaliado, se consegue chegar aos objetivos pré-
estabelecidos. 
Assim, em situações nas quais desejamos transformar insatisfação em solução satisfatória, 
ideias em ações concretas, boas intenções em realidades efetivas, sem desperdícios de tempo 
e recursos, torna-se importante elaborar um projeto que descreva o caminho a seguir, caminho 
que deve ser trilhado com lógica e dedicação, por todos nele envolvidos. 
Estando eu inserida numa Instituição cuja missão é prestar cuidados de saúde, com qualidade, 
à população da sua área de influência e para os quais é necessário assegurar em simultâneo o 
desenvolvimento profissional dos seus colaboradores, num quadro de eficiência e eficácia, 
considerei existir um problema relativamente às altas clínicas, que não proporcionavam um 
regresso a casa esclarecido e adequado às necessidades do doente e respetiva família. 
Não quero deixar de realçar também, que o acolhimento de enfermagem aos doentes que 
ingressam no Serviço de Cirurgia era muito deficiente, sendo constituído por uma breve 
entrevista com o objetivo de colher dados sobre alterações físicas e psicológicas que poderiam 
interferir com a estadia do doente durante o período de internamento. Este, verificava-se tanto 
para os doentes internados pela Consulta Externa, como para aqueles internados pelo Serviço 
de Urgência. Considero que este acolhimento não podia ser justificado pela falta de recursos 
físicos e humanos, mas sim pela ausência de disponibilidade temporal e pessoal propício a um 
acolhimento e relacionamento inicial mais aprofundado com o doente e respetiva família. A 
minha vivência diária leva-me a pensar que os enfermeiros procediam desta forma porque já 
era habitual no Serviço. 
No entanto, é de referir estarem interligados o acolhimento com o regresso a casa, pois do 
primeiro podem resultar conhecimentos que facilitam o segundo, ao qual os enfermeiros não 
parecem dar a devida atenção; talvez, como refere Petronilho (2007), o regresso a casa não 
apresenta a espetacularidade necessária para se tornar apelativa comparativamente às 
práticas exercidas noutros contextos, nomeadamente aqueles com primazia da tecnologia. 
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Há já algum tempo, que me sentia incomodada com esta realidade e, comecei então a refletir 
sobre a melhor forma de a mudar. Frequentemente partilhava com o enfermeiro chefe a minha 
opinião: era imperioso haver um papel mais interventivo no acolhimento do doente e na sua 
preparação da alta. Pontualmente, e sempre que me parecia pertinente, apelava aos 
enfermeiros para dedicarem mais atenção ao doente no momento do seu internamento. 
Segundo Jesus (2005), a preparação da alta ao longo de todo o internamento corresponde à 
avaliação inicial das necessidades do utente aquando da sua admissão, o que permite prever 
as necessidades futuras. A informação oral recolhida deve ser sempre complementada por 
documentação escrita, ou digital, para ser consultada quando necessário. 
Apostando na juventude da equipa de enfermagem e empenhamento demonstrado, julgo ser 
este o momento adequado para a introdução de algumas transformações e melhorias. 
Semanalmente, à sexta-feira, procede-se à visita médica, altura propícia à concretização de 
altas clínicas, em que, algumas das quais, causavam muito embaraço na equipa médica e de 
enfermagem devido à falta de informação familiar e social do doente e que demonstravam a 
não existência de condições para o doente regressar a casa. Facto justificado pelo atrás 
referido, deficiente acolhimento. 
Depois de feito um primeiro e aprofundado diagnóstico, tentei otimizar os meus conhecimentos 
nesta área através de uma revisão bibliográfica, para melhor entender esta problemática, 
desenvolver estratégias para a identificação das necessidades do doente/família, assim como 
ajudar à futura integração deste no seio familiar ou em instituições. 
Quando surge uma doença grave a estrutura familiar é afetada e impõe-se um tempo de 
mudança e adaptação a esta nova realidade. Para Gomes (2008), cada elemento 
individualmente e, a família na globalidade, têm de assumir papéis para os quais nem sempre 
estão preparados. Como refere Pereira (2006), a transição para o papel de cuidador a partir de 
um evento súbito é geradora de dificuldades acrescidas de adaptação dado o caráter de 
imprevisibilidade de que se reveste e só permite um tempo reduzido de decisão para assumir 
um papel e para desenvolver os requisitos necessários ao seu desempenho. 
A Teoria da Transição em Enfermagem proposta por Meleis e referida por Petronilho (2007), 
advoga que os enfermeiros têm como missão ajudar as pessoas a gerir as transições ao longo 
do ciclo da vida, sendo aquela, o grande desafio face à necessidade de suporte, nas palavras 
de Petronilho (2007:31) “é entender o próprio processo de transição e implementar intervenções que 
prestem ajuda efectiva às pessoas, com vista a proporcionar estabilidade e sensação de bem-estar.” 
Os processos de transição são marcados pela consciência sobre as mudanças e sobre os 
próprios processos de transição, assim como pela forma como são percebidas essas 
mudanças pelos intervenientes. Como referem Meleis et al (2000), é necessário compreender 
as experiências dos doentes na vivência de processos de transição, o que permite ter acesso a 
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realidades subjetivas dos trajetos de vida e de sofrimentos. Nesse sentido, cada transição é 
caraterizada não só por múltiplas dimensões e complexidades como, essencialmente, pela sua 
própria unicidade. 
Na minha opinião, e acordando absolutamente com o referido por Lopes (2009), o assumir ser 
prestador de cuidados pode estar comprometido quando as situações se desenvolvem 
rapidamente. Nestes casos, a escolha é geralmente passiva e tem como fundamentos de que 
não há mais ninguém ou que não há alternativas aceitáveis, ou que é um dever moral cuidar da 
pessoa em causa. 
Não existe um percurso simples nesta transição, pois cada um possui características 
individuais largamente influenciadas por alguns aspetos, tais como: a vontade de cuidar, 
capacidade individual, saber e competência para o fazer, a escolha informada, nas suas várias 
vertentes: económico, social, habitacional e outras que se julguem necessárias ao doente em 
causa.  
Como refere Campos, Padilha e Oliveira (2010), o grau de dependência e as constantes 
solicitações da pessoa doente podem determinar uma enorme sobrecarga física e emocional. 
Verificam-se alterações radicais na vida de quem cuida como: encargos económicos elevados, 
deterioração do seu bem estar, da sua saúde física, psicológica e da vida social, que a médio e 
longo prazo vão promover o reinternamento da pessoa dependente. 
Os enfermeiros ocupam uma posição excelente para ajudar a família/cuidador informal a 
desenvolver recursos internos que a ajudem a criar respostas adaptativas durante a fase de 
transição. O ajudar a família a lidar com a doença poderá começar com uma análise SWOT 
(Strengths, Weaknesses, Opportunities and Threars) da mesma, tentando identificar os pontos 
fortes, pontos fracos, ameaças e oportunidades. Neste contexto realço a importância do 
conhecimento da organização e coesão familiar, o seu grau de saberes, a situação 
socioprofissional, as condições de habitabilidade do domicílio relativamente ao grau de 
dependência, recursos financeiros; fatores estes que apoiam o enfermeiro na tentativa de 
transmitir toda a informação necessária, no ensino da prestação de cuidados e ainda, espera-
se, ajudem a facilitar a superação das complicações/incapacidades da família.  
Continuando a referir Campos, Padilha e Oliveira (2010), uma intervenção estruturada com a 
pessoa dependente e família, onde ambos recebem informação, educação e aconselhamento, 
não só promove a adaptação da família logo no período inicial da dependência, mas também 
tem benefícios a longo prazo na recuperação da pessoa dependente. 
O planeamento da alta é o processo que auxilia o doente e família nas suas necessidades de 
cuidados de saúde, aquando da alta de uma instituição de saúde e a sua finalidade é 
assegurar a continuidade de cuidados. 
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Assim ao chegar o momento do regresso a casa, pretende-se que este não seja uma surpresa 
e que os intervenientes se considerem preparados para iniciar o seu novo papel como 
cuidadores, ou tenham adquirido mais competências para além das que já detinham. Para que 
o processo de intervenção tenha sucesso é necessário avaliar os seguintes aspetos, como 
refere Jesus (2005) e Lopes (2009): 
 Capacidade do doente e família em explicar o diagnóstico, o nível de funcionalidade 
prognosticado, a utilização segura e eficaz da medicação e o seguimento posterior; 
 Formação teórica e prática específica do doente e prestador de cuidados, no sentido 
de serem capazes de proporcionar assistência correta após a alta clínica; 
 Capacidade do doente e família para enfrentar o seu estado de saúde; 
 O estatuto laboral do cuidador; 
 O estado de saúde dos cuidadores; 
 Os sistemas de apoio comunitário que são necessários para permitir que o doente 
regresse a casa; 
 A necessidade de realizar alterações no domicílio, coordenar sistemas de apoio, ou 
transferir o doente para outra instituição. 
Este processo pode ser efetuado em grupo ou por um enfermeiro. Preferencialmente deveria 
ser um processo de grupo, mobilizando a equipa multidisciplinar e desenvolvido em reunião 
formal, onde seria estabelecido um plano de intervenção de acordo com o estado de saúde do 
doente. A base de todo este processo, quer em grupo formal ou informal, está na comunicação 
estabelecida com o doente e família. 
Sei que comunicar não é fácil. Posso pensar que estou a comunicar mas só estou a passar 
informação. Citando Phaneuf (2005:23), considero que: 
“A comunicação é um processo de criação e de recriação de informação, de 
troca, de partilha e de colocar em comum sentimentos e emoções entre 
pessoas. […] transmite-se de maneira consciente ou inconsciente pelo 
comportamento verbal e não verbal, e de modo mais global, pela maneira de 
agir dos seus intervenientes. Por seu intermédio, chegamos mutuamente a 
apreender e a compreender as intenções, as opiniões, os sentimentos e as 
emoções sentidas pela outra pessoa e, segundo o caso, a criar laços 
significativos com ela.” 
O desenvolvimento de cuidados centrados na família exige o domínio de técnicas e o saber 
agir necessários, para intervir em contextos que experienciei e trabalhei, com vista ao 
estabelecimento de uma relação terapêutica. Posteriormente, no desenrolar da narrativa, 
desenvolvo esta experiência. 
Repetindo o que já foi descrito, sabemos que na altura da alta clínica é fundamental estar 
assegurada a continuidade de cuidados. O doente poderá ter, ou não, indicação para cuidados 
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domiciliários prestados pela equipa de enfermagem, em que é considerado o serviço de apoio 
domiciliário, e que segundo o Despacho conjunto nº 407/98 de 18 de Julho, é  
“a prestação de cuidados individualizados e personalizados no domicílio a 
indivíduos e famílias quando, por motivo de doença, deficiência ou outro 
impedimento, não possam assegurar temporária ou permanentemente, a 
satisfação das suas necessidades e/ou as actividades de vida diária”. 
A promoção da continuidade de cuidados poderá representar uma diminuição de custos 
pessoais, sociais e económicos, quer para o doente quer para a família e sociedade, na 
prevenção de complicações e internamentos recorrentes, na opinião de Augusto et al (2005). 
Para Almeida et al. (2005) a resposta mais humanizada para a continuidade de cuidados nos 
casos de necessidades especiais, após a alta clínica de uma qualquer instituição, é a 
prestação de cuidados domiciliários e no ambulatório, mas exige o estabelecimento de redes 
sociais de apoio integrado que garantam a efetiva continuidade dos cuidados necessários. 
Devo também anotar, sintetizando, e segundo Monteiro (2004), que o processo de 
planeamento de altas deverá ser entendido como um processo que: 
 Tem o seu início numa identificação precoce das necessidades dos doentes, que 
envolvem não só as necessidades físicas, mas também noutras vertentes; 
 Inclui o doente, a família e os cuidadores informais de forma dinâmica e interativa, à 
medida que decorre o processo de transição; 
 Tem como prioridade a colaboração e coordenação entre os diversos profissionais 
envolvidos; 
 Resulta em consensos alargados sobre decisões que envolvem custo/efetividade dos 
recursos necessários à continuidade de cuidados; 
 Fundamenta-se na prática baseada na evidência, ou seja, adota o conhecimento mais 
recente e comprovativo para apoiar as necessidades dos doentes. 
A transição para o domicílio fica muito facilitada quando existe informação precisa e adequada 
disponível. Deste modo, o enfermeiro dos cuidados continuados poderá fazer uma avaliação 
inicial, seguida duma consciente tomada de decisão, sobre qual a prestação de cuidados a 
escolher para obtenção duma maior eficiência, proporcionando assim, uma continuidade de 
cuidados de melhor qualidade ao doente e família. 
Segundo Augusto et al (2005), o planeamento da alta hospitalar e a consequente abertura à 
participação da família no processo de cuidados, apoiando-a e integrando-a na dinâmica do 
plano terapêutico, de forma a reforçar as suas capacidades e competências para cuidar do seu 
familiar no domicílio, apresenta-se como uma estratégia a desenvolver no sentido de promover 




Para complementar, refiro Petronilho (2007:18): 
“ […] de uma forma geral, […] os enfermeiros desempenham um papel 
estratégico na partilha de informação com os doentes e familiares cuidadores, 
de modo a que estes consigam adaptar-se aos desafios de saúde com que se 
deparam após a alta hospitalar, proporcionando qualidade de vida a todos os 
intervenientes.” 
Ao iniciar o meu Projeto, que denominei “O Regresso a Casa…” a minha visão assentava 
fundamentalmente na inovação, esperando conseguir num futuro, o mais próximo possível, a 
motivação da equipa de enfermagem e médica, para pesquisar problemas emergentes quanto 
às necessidades do doente/família, com o intuito de os detetar com a maior precocidade, se 
possível, logo no momento da admissão ou nas primeiras 24/48 horas de internamento, a fim 
de assegurar a continuidade de cuidados no domicílio, numa unidade da RNCCI ou outras 
instituições. 
O âmbito do Projeto abrange a preparação para o regresso a casa do doente, a qual deverá 
ser iniciada no momento da admissão, mediante a aplicação de uma ficha de avaliação inicial 
para triagem daqueles que poderão necessitar de apoio familiar/cuidador informal ou 
institucional após a alta hospitalar. 
Visando o sucesso da finalidade subjacente, considerei os seguintes objectivos: 
 Elaborar uma ficha de avaliação inicial para triagem de situações potencialmente 
problemáticas, ou problemáticas, no regresso a casa; 
 Partilhar o Projeto com a equipa de enfermagem, em sessão de formação, com vista à 
sua futura adesão, assim como possíveis anotações para alterações que julgassem 
pertinentes; 
 Apresentara Ficha de Avaliação Inicial ao diretor do serviço, assistente social e 
psicóloga; 
 Estabelecer um Plano de Cuidados, durante o internamento, que permitisse a 
participação ativa dos futuros cuidadores; 
 Envolver diariamente a equipa médica nos problemas dos doentes relativamente ao 
seu regresso a casa; 
 Supervisionar e colaborar com a equipa de enfermagem na implementação do Projeto. 
Ao elaborar um projeto é sempre necessário referenciar os indivíduos ou organizações que 
estão ativamente envolvidos no mesmo, ou que poderão ser afetados pela sua execução, e 
que são denominados por stakeholders. Neste caso, eu identifiquei os seguintes: a 
Administração, Direcção de Enfermagem, Director do Serviço de Cirurgia, Médicos, Enfermeiro 




A fase seguinte da elaboração do Projeto foi o estabelecimento de etapas a serem cumpridas 
sequencialmente, ou parcialmente cumpridas desde que exequíveis (Go, No Go). Estas etapas 
vieram a constituir uma série de atividades, que devidamente estruturadas, geraram a minha 
matriz WBS (Work Breakdown Structure) – Estrutura Detalhada de Actividades. (ver apêndice 
III) 
Após a estruturação das atividades a desenvolver estabeleci um cronograma relativo a cada 
etapa. (ver apêndice IV) 
Seguidamente ponderei os riscos que poderiam de alguma forma travar o percurso por mim 
iniciado. Após uma reflexão profunda considerei como possíveis ocorrências adversas as 
seguintes: 
 Não adesão da equipa de enfermagem ao Projeto; 
 Não adesão da equipa multidisciplinar ao Projeto. 
A minimização destes riscos era possível através de: 
 Encontrar estratégias de motivação assertivas, baseadas em evidências científicas e 
em experiências de outros serviços, nomeadamente unidades de cuidados 
continuados; 
 Continuar a implementação do projeto, baseado no enfermeiro, como o elemento 
chave para o despiste de problemas familiares, para receber o doente com 
dependência relativamente ao seu autocuidado, promovendo a informação e ensino 
durante o internamento, visando o regresso a casa e, se necessário, o 
encaminhamento para a RNCCI ou outras instituições de apoio social. 
Também foi necessário contar com o apoio do diretor do serviço, visto ser impulsionador dos 
seus congéneres. Este Projeto foi muito bem recebido e logo foi prometida a colaboração 
incondicional médica quando para tal fosse solicitada, inclusivamente fora do horário normal de 
expediente, recorrendo aos médicos a cumprir horário de urgência se necessário. 
Contactei a assistente social e a psicóloga, elementos importantíssimos da equipa 
multidisciplinar, que rapidamente aderiram ao Projeto por o considerarem um benefício para o 
serviço, ao constituir um elo de ligação entre o doente/família durante o internamento e os seus 
serviços. 
Seguidamente iniciei a elaboração da Ficha de Avaliação Inicial do Doente/Família. 
Já tinha algumas indicações dadas pelo enfermeiro chefe, enquanto elemento da EGA da 
instituição, e vi algumas avaliações feitas por outras unidades de saúde do território nacional, 
mas não me senti à vontade para escolher os identificadores críticos mais pertinentes para o 
meu serviço (que recebe um misto de doentes do foro cirúrgico e médico). Como tal, resolvi ir 
conhecer a realidade de uma Unidade de Cuidados Continuados – Internamento de 
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Convalescença, da Instituição Montepio Rainha D. Leonor, onde me apercebi que poderia 
aproveitar algo da sua experiência, designadamente em relação ao plano de cuidados 
instituído ao doente e sua avaliação feita no momento do acolhimento. (ver anexo IX e X). 
No dia 21 de dezembro de 2011, expus o meu Projeto em Sessão de Formação. A sua 
divulgação foi promovida através do correio eletrónico do serviço e em panfleto afixado na sala 
de trabalho, e compareceram 10 enfermeiros que correspondem a metade dos enfermeiros que 
se encontravam escalados nesse mês. (ver apêndice V) 
Após ter elaborado um plano da sessão, ponderei sob a melhor forma de apresentar o Projeto 
promovendo um elevado grau de participação da equipa. Entendi que a sua exposição deveria 
ser o mais informal possível, de preferência em modo de reunião, suportada pela apresentação 
de slides, permitindo um debate e partilha de opiniões que resultasse em excelentes ideias 
para o otimizar. (ver apêndice V) 
A sessão decorreu acima das minhas expetativas, sendo muito participada e inclusivamente 
proporcionando um debate muito intenso entre os intervenientes. O seu resultado foi uma nova 
Ficha, com novas adendas relacionadas com os elementos da equipa multidisciplinar, e 
também com o apoio da equipa presente relativamente à importância do Projeto. (ver apêndice 
VI) 
Para haver uma melhor coordenação na implementação do Projeto elaborei um guia de 
orientações que foi enviado por correio eletrónico a todos os enfermeiros, juntamente com a 
apresentação do Projeto, assim como a Ficha de Avaliação e o Plano Individual de 
Intervenção. (ver apêndice VII e VIII). 
Concomitantemente também procedi à feitura de um documento informativo sobre a 
elaboração e futura implementação do Projeto para ser entregue individualmente aos médicos 
do serviço com o objetivo de os sensibilizar para a importância da sua colaboração e 
envolvimento enquanto elementos da equipa multidisciplinar. (ver apêndice IX) 
Um dos meus propósitos era a criação de um espaço físico para a reunião com a família do 
doente, que não se veio a concretizar, devido ao período de contenção financeira que o país 
atravessa com repercussão no orçamento hospitalar. Quero referir que quando estabeleci esta 
atividade estava previsto o serviço iniciar obras de reestruturação num curto espaço de tempo, 
o que poderia permitir a sua concretização. Tentei solucionar o problema, com o apoio do 
enfermeiro chefe e diretor do serviço, aproveitando os espaços disponíveis nos períodos em 
que não estão ocupados. 
O início da implementação do Projeto aconteceu no dia 6 de janeiro de 2012 e considerei o 
espaço de um mês para proceder à sua avaliação. 
Neste período foram internados no serviço 118 doentes, sendo 75 provenientes do Serviço de 
Urgência e 43 referenciados pela Consulta Externa de Cirurgia. Até ao dia 6 de fevereiro de 
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2012, 119 doentes saíram do serviço; 107 com alta hospitalar, 4 falecidos e 8 transferidos para 
outras unidades de saúde. 
Dos 118 doentes, 21 reuniam critérios para que se realizasse a aplicação da Ficha de 
Avaliação Inicial e todos eles foram sendo estudados, ao longo do período de internamento. O 
seu destino foi o seguinte: 8 regressaram a casa, 1 regressou ao Lar onde já residia, 1 foi 
transferido para a Unidade Hospitalar de Alcobaça do CHON, 4 faleceram e 7 ainda se 
encontram internados. 
Durante esta fase não houve a necessidade de se proceder a reuniões com as famílias dos 
doentes, pois as observações e estudos relativos aos mesmos foram fornecendo indicações, 
não só acerca do próprio doente, como do seu seio familiar, habitacional e até socioeconómico, 
concluindo-se que estes não apresentavam necessidade de cuidados especiais não resolúveis 
domicílio. Assim, e seguindo este critério, obtivemos uma demora média de internamento que 
foi baixa, e corresponde a 5,73 dias. 
Durante a fase de implementação, verifiquei a forte adesão e empenhamento da equipa de 
enfermagem e da assistente social, o que se confirmou pela aplicação da Ficha 
atempadamente e respeitando as orientações fornecidas. Também, nos períodos da passagem 
de turno, foi com agrado que verifiquei, a transmissão, sempre que julgavam pertinente, de 
qualquer informação com o objetivo de haver continuidade na avaliação executada até então. 
Já não posso afirmar o mesmo relativamente à equipa médica. Considero que este é um ponto 
a trabalhar com mais atenção, de forma a obter uma maior adesão por parte da referida equipa 
num futuro mais ou menos próximo. No início da fase de implementação verifiquei uma 
completa indiferença ao Projeto, mas consegui a colaboração do diretor de serviço, que 
durante as visitas médicas realçava a sua importância, mostrando a Ficha de Avaliação Inicial 
como um instrumento fundamental para a preparação do regresso a casa, com consequente 
diminuição do tempo de internamento dos doentes. A adesão melhorou mas considero que só 
muito lentamente, e após existirem alguns resultados se conseguirá uma boa colaboração. 
Em função do que acabei de explicitar, resultante duma observação relativamente ao facto 
atrás mencionado, julgo que os tempos de internamento serão preciosos. Então, tendo em 
conta o tipo de cirurgia, se os mesmos forem usados estatisticamente através de gráficos 
simples e mostrados aos médicos, com alguma periodicidade, estou convicta que mais 
facilmente virão a aderir, pois tal como diz o ditado popular “Ver para Crer”. 
No respeitante a competências adquiridas neste estágio, de realçar aquelas diretamente 
relacionadas com o doente/família e com a equipa interdisciplinar e multidisciplinar. Demonstrei 
e reforcei a consciência crítica para os problemas da prática profissional relacionada com o 
doente/família, desenvolvendo uma metodologia de trabalho eficaz na assistência ao doente, 
tomando decisões fundamentadas, atendendo às evidências científicas e à minha 
responsabilidade social e ética. Apoiando-me em Jesus (2006:11), considero que: 
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“A decisão clínica de enfermagem reclama, [...] no seu nível mais complexo e 
difícil, o raciocínio intuitivo e a pessoa total do profissional (mediador de que 
depende todo o significado dado à situação), e inclui o estabelecimento da 
relação em si mesma, independentemente da existência ou da inexistência de 
problemas a resolver, como parte do processo de prestação de cuidados. Esta 
constatação, por si só, evidencia o caráter eminentemente relacional […] das 
profissionalidades e da dinâmica dos saberes de enfermagem”. 
Segundo Tomey (2004), à luz da Teoria de Benner, em que explicita os níveis de conhecimento 
desde que começamos como principiantes até nos tornarmos peritos, e que contribuiu para a 
descrição do know-how da prática de enfermagem que é uma fonte de desenvolvimento de 
conhecimentos, e se considerarmos o atrás exposto, julgo poder afirmar que iniciei o estágio no 
nível de Competente já com um pé no nível de Proficiente, salto dado com a ajuda do início e 
implementação deste Projeto que provocaram a mobilização de competências que estavam em 
fase de latência. Passei a demonstrar uma confiança crescente no meu conhecimento e nas 
minhas capacidades que se revelaram num maior envolvimento com o doente e a família. 
Durante o meu relacionamento com o doente/família mobilizei os conhecimentos adquiridos 
sobre técnicas de comunicação e tentei sempre uma relação terapêutica respeitando as suas 
crenças e cultura. 
Nas palavras de Margato e Oliveira (2009:51), “considerar a família como foco de atenção dos 
cuidados de enfermagem tem constituído ao longo dos tempos um desafio para a prática 
profissional”. Também Gomes e Fernandes (2008) referem que desenvolver cuidados 
centrados na família exige, por parte dos enfermeiros, o domínio de novas técnicas e a 
flexibilidade suficientes para intervir em contextos complexos e instáveis. 
Com as atividades desenvolvidas ao longo deste campo de estágio, e no seguimento do 
anterior, pude constatar que minha postura perante a família do doente se alterou, passando a 
ocupar um dos lugares principais quando estabeleço uma relação terapêutica. Embora já 
detenha muitos anos de experiência profissional, grande parte deles desenvolveram-se num 
contexto de urgência/emergência, facto que me levou a ter um contacto menos duradouro com 
o doente/família. Presentemente o estar num serviço de internamento já me proporciona muitos 
momentos de relacionamento com os doentes internados e respetivos acompanhantes (família, 
ou não), o que muito me agrada. 
Esta relação e, segundo Lazure (1994), é considerada uma relação de ajuda se o enfermeiro 
enquanto cuida, estabelecer através de atos e palavras uma percetível e verdadeira 
comunicação com o doente. Apoiando-me nas palavras de Chalifour (2008), posso anotar que 
a relação de ajuda profissional exige conhecimentos científicos, mas também um bom 
conhecimento do próprio, o que inclui características e traços da personalidade. No final deste 
estágio e relembrando todo o meu passado académico, posso afirmar, e continuando a referir 
Chalifour (2008), que ao longo do mesmo, cresci como pessoa no entendimento do outro e do 
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meio envolvente, amadureci no respeitante ao meu comportamento perante a visão do mundo 
profissional, além de tornar-me tecnicamente mais especializada nas habilidades relacionadas 
com o contacto (as que se exprimem essencialmente através dos sentidos), com a 
comunicação verbal e não verbal e, finalmente, discernimento sobre os casos que se 
manifestam ao longo da relação. 
Durante o estágio, demonstrei capacidade de trabalho, de forma adequada, na equipa 
multidisciplinar e interdisciplinar, liderando a equipa de prestação de cuidados de enfermagem 
e dos assistentes operacionais. Tomei sempre a iniciativa e fui criativa na interpretação e 
resolução de problemas. Considero ser um elemento da equipa prestadora de cuidados que 
tem um papel assertivo e que é considerado como um enfermeiro que transmite positivamente 
a sua experiência profissional e que apoia incondicionalmente os seus colegas, visando a 
otimização da qualidade e segurança dos cuidados prestados. 
Para concluir, quero explicitar, com algum orgulho e agradecimento aos diferentes elementos 
da equipa de saúde envolvidos ativamente, que o Projeto “O Regresso a Casa…”, já está a 
contribuir para um melhor planeamento de altas do qual resulta um regresso a casa mais 






Finalmente cheguei à parte final deste relatório com um sentimento de satisfação por 
considerar ter cumprido todos os objetivos inicialmente traçados. 
O estágio é sempre um momento de aprendizagem e de consolidação de conhecimentos 
desde que tenhamos a capacidade e disponibilidade de aprender com a experiência que nos é 
transmitida e pelo contacto com novas realidades, as quais assumem relevância para a gestão 
das unidades e para a implementação de políticas de saúde a nível nacional, situação à qual 
não podemos ficar alheios, especialmente como futuros enfermeiros especialistas. 
O percurso desenvolvido permitiu mobilizar os conhecimentos adquiridos ao longo do período 
teórico e adquirir e consolidar competências nos domínios: da prática profissional, ética e legal, 
desenvolvimento profissional, prestação e gestão de cuidados e investigação. 
Os estágios que desenvolvi revestiram-se de um cariz diferente; o primeiro foi mais 
vocacionado para a prestação de cuidados, e o segundo para a implementação de um projeto 
que implicava o envolvimento da família na preparação do doente para o regresso a casa. 
Ambos permitiram a aquisição de competências que ainda não detinha, ou que eram pouco 
especializadas, mas resultaram numa mobilização de saberes essenciais para a prática de 
cuidados de enfermagem mais diferenciados e especializados, fundamentais na construção do 
perfil de um enfermeiro especialista. 
A diversidade e partilha de experiências e saberes, contribuiu para uma melhoria da qualidade 
e segurança dos cuidados de enfermagem prestados ao doente, e baseou-se numa reflexão 
efetuada sobre o papel preponderante do enfermeiro especialista dentro da equipa de 
enfermagem, devido à sua experiência profissional, bases científicas e maturidade profissional. 
Conforme anteriormente referido, a principal dificuldade por mim sentida foi o regresso ao 
papel de estudante porque era um facto não ocorrido há 27 anos; a idade (48 anos) e talvez 
ainda, recear ter dificuldades em ultrapassar “vícios” que se vão enraizando ao longo dos anos 
e os quais me poderiam trazer algumas dificuldades de adaptação; não sendo ainda de 
descurar a entrada numa nova instituição, onde era uma pessoa completamente desconhecida. 
Outra dificuldade foi o contacto com a realidade de uma UCI, realidade nunca antes 
experienciada e com uma dinâmica diferente do meu local de trabalho. De agradecer a ótima 
receção de todos os elementos da equipa prestadora de cuidados, que facilitaram o meu 
período de integração. 
Saliento com muito agrado a disponibilidade e colaboração por parte das equipas onde me 
inseri. Esta colaboração tornou possível atingir os objetivos a que me propus inicialmente. Para 
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alcançar o atual nível de aprendizagem, em muito contribuíram todos os enfermeiros com 
quem trabalhei, que se empenharam, mostrando disponibilidade e atenção ao meu percurso no 
processo de aprendizagem. 
Desejo futuramente, como enfermeira especialista, contribuir de uma forma preponderante na 
visibilidade da Enfermagem, reconhecimento do trabalho realizado pelos enfermeiros e pelo 
seu importante papel relativamente às decisões administrativas e organizacionais. Considero 
que já sou participante, toda a equipa considera a minha opinião. No entanto, espero e desejo, 
num futuro mais ou menos próximo, estar mais enriquecida profissionalmente. 
Este relatório fornece os elementos necessários para a avaliação do trabalho desenvolvido. Se 
considerar os objetivos e as atividades a que me propus e a coerência com que decorreram os 
estágios, considero poder avaliar com qualidade as competências adquiridas na prática, tendo 
atingido totalmente o proposto no início. 
Para fazer uma avaliação realística, posso afirmar que atualmente, e na continuidade do 
trabalho por mim desenvolvido, as competências adquiridas se refletem nos cuidados que 
presto e a boa prestação de cuidados de enfermagem traduzem-se em ganhos em saúde para 
os doentes e famílias, alvos das nossas intervenções. 
O balanço final deste percurso académico foi muito positivo e consolidou toda a minha 
formação, experiência pessoal e profissional, numa simbiose que me permitem afirmar que o 
conclui com uma distinção muito boa. Espero que no futuro continue a ser uma enfermeira 
considerada excelente pelos meus pares, e perdoem-me a “modéstia”. 
Termino ciente que o caminho percorrido não constitui o culminar de um processo, mas o início 
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